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Respuesta de los autores.
Aguja de marear para
técnicos de salud
Sr. Director: «Aguja de marear» significa
brújula (lo que se emplea para orientarse en
el mar, para viajar por el mar, para «ma-
rear»), pero también mecanismo de orien-
tación, empleado figuradamente en situa-
ciones complejas o inesperadas. Se precisa
mucha aguja de marear para moverse con
soltura en el Mar de la Incertidumbre.
En la redacción final de nuestro artículo1
intentamos cumplir con el lema del extinto
semanario satírico La Codorniz, «la revista
más audaz para el lector más inteligente».
Parece que hemos fracasado. No hemos si-
do lo suficientemente audaces. Insistimos:
1. Los lectores de nuestro artículo, si se hu-
biera publicado en un periódico de gran di-
fusión, concluirían que es bueno, conve-
niente y lógico pasar por el médico general
antes de ir al especialista. Que el acceso
«directo e innecesario» a los especialistas es
peligroso. Que los ricos acuden innecesa-
riamente al especialista. Y que ir directa e
innecesariamente a urgencias hospitalarias
es especialmente peligroso.
2. Hemos tenido influencia de Illich2, y de
otros ilustres críticos del poder excesivo de
la medicina, como McKeown, Cochrane,
McCormick y Skrabanek3-5. Nos conta-
giaron la escepticemia, enfermedad de baja
contagiosidad contra la que se vacuna a los
estudiantes de medicina. No es una visión
maniquea (que sólo ve la oposición eterna
entre el Bien y el Mal), sino una visión crí-
tica (que intenta analizar lo que hace bien
y mal la medicina, para evitar daños inne-
cesarios).
3. Es justo percibir a los especialistas co-
mo galenos peligrosos que observan a sus
pacientes con un campo visual muy an-
gosto porque los especialistas lo son por
elegir voluntariamente un campo visual
muy estrecho, ceñido a su especialidad.
Es bueno, justo y necesario que los espe-
cialistas tengan una lente, o microscopio,
por ojo único, y que se concentren en lo
suyo. Pero «quien mucho aprieta poco
abarca».
4. La prevalencia de enfermedades es ma-
yor en la sala de espera de los especialistas
sólo cuando el médico general ha filtrado la
demanda. El médico general quita las
manzanas probablemente sanas de la cesta
que le pasa al especialista, y éste recibe una
cesta con mayor densidad de manzanas en-
fermas. Con ello se justifica la agresividad
diagnóstica y terapéutica de los especialis-
tas, y su horror a la incertidumbre. Pero si
el especialista recibe directamente a los pa-
cientes, en su sala de espera hay la misma
prevalencia de enfermedad que en la del
médico general. Para conservar la necesaria
pureza de raza de los especialistas, hay que
protegerlos del contacto innecesario con
poblaciones de enfermos de baja prevalen-
cia de enfermedad.
5. ¿Acuden más al especialista y menos al
médico general los ricos, la gente culta e
ilustrada de España? Osadamente contesta-
mos sí. Sabemos mucho sobre esta cuestión
en España (véanse los trabajos de Marisol
Rodríguez6). Las salas de espera de los es-
pecialistas se llenan de pacientes cultos, jó-
venes, ricos y sanos, lo que «pervierte» su
digno trabajo, y les lleva a ofrecer pornopre-
vención, entre otros servicios innecesarios .
Para terminar, aunque sea innecesario, de-
claramos que el uso necesario de los espe-
cialistas es ventajoso para nuestros pa-
cientes y para la población. Para saber
más, invitamos a los lectores a los Semi-
narios de Innovación en Atención Prima-
ria (www.ffomc.org), coordinados por uno
de los firmantes ( J.G.), en cuya aula vir-
tual esperamos cordialmente al Dr. Cam-
pillo.
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Depresión e incremento 
de la prescripción de
antidepresivos
Sr. Director: En la reflexión sobre el incre-
mento de la prescripción de antidepresivos
de Ortiz y Lozano1, recientemente publi-
cada, aparecen 2 hechos claros: el aumento
marcado de la prescripción de los antide-
presivos y la no disminución del número de
días de baja anuales por 1.000 habitantes.
Sin embargo, los argumentos para explicar
ambos hechos reflejan acaso una visión
parcial y sesgada del problema y, quizá, de
poca ayuda para el esclarecimiento de un
problema más complejo.
En atención primaria se prescribe hasta el
75% de los antidepresivos, y sin poner en
duda la posibilidad de diagnósticos erróne-
os, la prescripción ante «simples problemas
de la vida», los riesgos de una yatrogenia
psicológica (rol pasivo de enfermo ante
cuestiones vitales) e incluso casos de abuso
de bajas laborales –problemas todos a los
que aluden los autores–, no creemos que la
disminución de la tolerancia a la frustración
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